
 
Antrag auf Zahnarztausweis 
 
Zahnärztlicher Bezirksverband 
Niederbayern 
Am Essigberg 14 
94315 Straubing 

 
 
 

Zahnarztausweis  
nur gültig in Niederbayern 

 
Ich beantrage die Ausstellung eines Zahnarztausweises für Niederbayern. 
Ein Lichtbild füge ich bei. 

 
 
 
___________________________________________________________________ 
Name       Vorname 

 
 
___________________________________________________________________ 
Geburtsdatum      Geburtsort 

 
 
___________________________________________________________________ 
Anschrift 

 
 
___________________________________________________________________ 
Ort und Datum      Unterschrift 

 
 
 
 
Vom ZBV Niederbayern auszufüllen: 
 
 
Ausweis-Nummer:     ________________ 
 
Ausstellungs-Datum:     ________________ 


